INTRODUCTION
Complete rectal prolapse is the rectum's protrusion with all its layers through the anal orifice. It has a higher incidence in advanced age, and is frequently associated with anal incontinence difficulties (in 50-70% of cases) and -on occasion-constipation (1, 2) . Many procedures for the management of this condition have been described, both through the abdominal and perineal routes. Most such surgical techniques are successful regarding the prolapse, but either do not solve or even worsen defecation obstruction and incontinence concerns (1, 3, 4) .
Delorme's procedure for the surgical treatment of complete rectal prolapse was first described by the French military surgeon Edmond Delorme in 1900 (3) . This is a procedure through the perineal route consisting of rectal muscle layer plication and mucosal layer resection. The technique has been recently revitalized despite the fact that its associated relapse rate (5-22%) is higher than that of abdominal procedures (0-10%) (1, 3) .
The aim of this work is to evaluate clinical and functional outcome with Delorme's procedure for the management of complete rectal prolapse.
PATIENTS AND METHOD
A total of 21 patients (19 females, 2 males) with complete rectal prolapse were studied from July 2000 to October 2005. Mean age was 59 (range 24-84) years. Of all 21 patients, 18 (85.71%) had an ASA (American Society of Anesthesiologists) II or higher risk. Rectal prolapse was primary for 20 cases, and relapsing for 1 (the previous procedure had been an abdominal rectopexy using a polypropylene mesh).
Prolapse-associated symptoms included (in order of frequency): mucous secretion from the anus in association with stinging and pruritus in all patients, anal incon-tinence in 16 patients (76.19%), rectorrhagia in 15 (71.42%), constipation in 5 (23.80%), and tenesmus in 1 (4.76%). Anal incontinence was evaluated using a Wexner scale (5) both before and 6 months after surgery.
The following diagnostic tests were performed: preoperative colonoscopy in all cases, anorectal manometry before and after surgery in 16 patients with incontinence, and 360º endoanal ultrasonography in 8. The anorectal manometry device used was a pressure system including a graduated polyvinyl probe with a latex microballoon on one end, coupled with an external transducer connected to a recording device (GAELTEC, Dunvegan, Isle of Skye. Scotland). Maximum pressure at rest (MPR), maximum pressure at voluntary contraction (MPVC), and sphincter length were all measured using a station pull-through technique. The presence of rectoanal inhibitory reflex (RAIR), and maximum tolerated volume were also assessed.
The procedure was in all patients performed by the same surgical team, which was mainly devoted to colorectal surgery. The bowel was cleaned using a balanced polyethylenglycol solution, and antimicrobial prophylaxis with metronidazole and gentamycin -without antithrombotic prophylaxis-was applied. Intradural anesthesia (saddle block) plus sedation was used for all patients. A lithotomy position was adopted in 19 cases, and prone jack-knife decubitus in the remainder patients. Surgical technique was as follows: with a completely prolapsed rectum ( Fig. 1) 1: 200,000 epinephrine was injected into the submucosal plane above the dentate line. A circular incision was performed using an electric scalpel through the mucosal and submucosal layers 1 cm above the dentate line, and a sleeve was dissected -which revealed the rectum's circular muscular layer-to the prolapse's vertex (Fig. 2) . A 6 to 8-stitch (polyglactyn 00) longitudinal suture was applied to plicate the rectal musculature in order to reduce and invaginate it (Fig. 3) . Once the dissected mucosa was excised the procedure was ended with a loose-stitch (polyglactyn 00) from the proximal to the distal mucosa just above the dentate line. After surgery, oral metamizole and diclofenac were used in standard doses for analgesia during the first 3 preoperative days, and pain extent was measured using a numeric scale from 0 (no pain) to 10 (the worst pain possible).
Follow up was carried out by means of outpatient visits at months 1, 2, 3, 6 and 12, and the once a year. Patients were asked for their extent of satisfaction with surgery -high, moderate, or low.
A statistical analysis was performed to compare Wexner scale values to manometric parameters both before and after surgery. A repeat measurement ANOVA was carried out using the SPSS software package. Statistical significance was considered for p < 0.05. 
RESULTS
The results from the preoperative study were as follows: colonoscopy ruled out associated organ pathology for all cases. In 14 of 16 cases with incontinence undergoing anorectal manometry, sphincter hypotonia was found regarding both pressure at rest and pressure at voluntary contraction, and 6 of 8 patients with endoanal ultrasonography showed open puborectal bundles and substitution signs in the internal anal sphincter. Ultrasonography revealed no significant disturbances in the remaining two patients.
Mean surgery duration was 71 (range 60-100) minutes. Mean excised sleeve size (as measured following phormol fixation) was 7.18 (range 5-11) cm.
After surgery oral ingestion was restored at 15 hours on average (range 6-24), and using the aforementioned analgesia 17 patients developed no pain, and 4 had mild pain (1-3 in the pain scale). No deaths occurred, and the only complication encountered was a case of preoperative bleeding at day 10 after surgery, which subsided spontaneously. Mean hospital stay was 2 days (range 1-4).
Mean patient follow-up was 34 months (range 7-63). Two patients had a relapsing prolapse during follow-up (9.52%). In both cases relapse occurred early postoperatively (within 3 months of surgery), and these patients were reoperated using the same Delorme's technique, with satisfatory results in one patient and partial improvement in the other subject at 24 months after reintervention. A patient developed suture stenosis, which was resolved with digital rectal maneuvers.
Anal continence improved in 14 of 16 patients with previous incontinence. Data regarding improvement as measured by a Wexner scale are listed in table I. Differences were statistically significant (p < 0.01). Following surgery, the maximum pressure at rest and maximum pressure at voluntary contraction significantly improved (p = 0.03 and p < 0.01, respectively). Maximum tolerated volume significantly decreased (p < 0.01). Anorectal manometry data before and after surgery are listed in table II. Reactoanal inhibitory reflex (RAIR) was normal in 12 patients, and absent in 4. No RAIR changes occurred after surgery.
Four of 5 previously constipated patients had still constipation after surgery.
Satisfaction with surgery was high in 16 cases (76.19%), moderate in 3 cases (14.28%), and low in 2 cases (9.52%).
DISCUSSION
Many procedures have been described for complete rectal prolapse both through the abdominal and perineal routes. The primary advantages of Delorme's procedure versus abdominal techniques for the management of rectal prolapse include low morbidity and mortality (1, (6) (7) (8) . Using a perineal route no risk of impotence is run, in contrast with abdominal rectopexy where pelvic nerves (erection problems) or hypogastric nerves (ejaculation problems) may be damaged (1, 3) . Because of this, this procedure is -according to some authors-of choice for young and adult males (only two males were included in our series, though). Furthermore, a perineal approach may be attempted with intradural anesthesia, and is also most indicated for patients at high surgical risk. In our series most patients were ASA II or higher. This aspect is of utmost importance since -as previously discussed-prolapse is a condition with a high incidence in older women. This technique is also associated with short hospital stay, early oral feeding resumption (relevant for patients with associated conditions), and patient comfort, with little or no postoperative pain. Thus, Delorme's procedure may be recommended both for young and adult males to prevent potential impotence (3) and weakened or elderly patients. The literature also describes that Delorme's procedure may be indicated as emergency surgery for strangulated rectal prolapse with satisfactory results (9) .
However, the procedure most commonly performed in the management of rectal prolapse is abdominal rectopexy according to the literature, with a relapse rate of 0-10% (1). This is its greater advantage over Delorme's procedure, which in most recent series shows a relapse rate of 5-22% (1,6,7). Our series falls within this range (9.52%). A possible explanation of rectal prolapse relapse when a perineal route is used is technical in nature, as mucosectomy all along the prolapse's length is very important. At least in our series, this could be the cause for our two relapsing cases, as these were the first patients operated on and we believe that mucosectomy did not ultimately reach the prolapse's apex. Some authors extend resection to both mucosal cylinders -inner and outer-in the prolapse (8, 10) . Most authors believe that Delorme's procedure may be repeated for failed first attempts (2,11). We reoperated our two patients with early relapse using the same Delorme's technique with satisfactory results in one case. Several aspects are of utmost importance for relapsed prolapse prevention and incontinence improvement. First is an initial incision at one centimeter above the dentate line, to preserve anorectal sensory area. Also a mucosal and submucosal dissection along the whole prolapse, which allows a subsequent plication of the underlying circular muscle layer (2) . Another relevant technical detail, a modification of Delorme's original procedure, is submucosal infiltration with epinephrine, which facilitates dissection and reduces blood loss (10) .
Voiding difficulties and constipation following abdominal procedures occur in 27-47% of patients (1). Rectal denervation is probably an important factor in the etiology of defecatory problems. The sectioning of lateral ligaments as in abdominal procedures entails a high incidence of constipation. However, these ligaments are not sectioned with Delorme's perineal technique, and this prevents constipation from developing; constipation may even improve after surgery according to a number of series (1, 6) . In our series no constipation developed postoperatively, and previously constipated patients did not get worse. For other authors constipation improvement may result from reduced rectal compliance after surgery, which explains the increase in defecatory frequency. Also rectal mucosectomy may exert a significant effect on proximal colonic motility, with a higher frequency of rectal filling and hence improved constipation (3). It is for these reasons that Delorme's procedure -or a previous modification-has been recommended for the management of constipation associated with internal rectal intussusception (12) (13) (14) .
Continence often improves after prolapse repair regardless of the technique used: 38-100% of patients improve after rectopexy, and more than 83% improve after Delorme's operation (1). In our series continence improved in 87.5% of cases. A case where continence remained unchanged was a female patient of advanced age who had suffered from severe incontinence before prolapse development, and had a previous postanal repair with no satisfactory functional results. Continence improvement after prolapse surgery may also result from increased pressure at rest, as this parameter is previously reduced in most patients with rectal prolapse (15) . Results regarding increased anal pressures (both at rest and at voluntary contraction) are inconsistent across series (1) . In some series -as in ours-both parameters increase (1), but sphincter pressures remain unchanged in other series (3, 4) . Some authors suggest that improved rectal sensation may be the cause of improved continence despite decreased rectal compliance (4).
To conclude, Delorme's procedure is a perineal technique that solves rectal prolapse with a low surgical risk and little morbidity. The procedure is associated with a marked improvement in anal continence, relapse rates are relatively low, and patient satisfaction is high.
RESUMEN
Introducción: hay descritas muchas técnicas quirúrgicas, tanto por vía perineal como abdominal, para el tratamiento del prolapso rectal. El propósito de este trabajo es evaluar los resultados clínicos y funcionales del procedimiento por vía perineal de Delorme.
Pacientes y métodos: se estudiaron 21 pacientes con prolapso rectal completo, entre julio de 2000 y octubre de 2005. Se evaluó la edad, el sexo, el riesgo anestésico y la sintomatología acompañante. Las exploraciones complementarias realizadas fueron: colonoscopia, manometría anorrectal previa y posterior a la cirugía y ecografía endoanal de 360°. La operación de Delorme fue realizada por el mismo equipo quirúrgico.
Resultados: no hubo mortalidad y la morbilidad fue mínima. La tasa de recidiva del prolapso fue de 9,52% con una media de seguimiento de 34 meses. La continencia anal mejoró en un 87,5% de los pacientes y no hubo estreñimiento asociado a la cirugía. La estancia media hospitalaria fue de 2 (rango 1-4) días. En el postoperatorio no hubo dolor en 17 casos y fue escaso en 4. La satisfacción con la cirugía fue alta en 16 casos (76,19%), moderada en 3 (14,28%) y baja en 2 (9,52%).
Conclusiones: la operación de Delorme para el tratamiento del prolapso rectal completo tiene una baja morbilidad asociada, mejora la continencia anal, no se asocia con estreñimiento postquirúrgico y tiene una aceptable tasa de recidiva. La satisfacción de los pacientes con esta cirugía es alta debido a su gran confortabilidad (anestesia intradural, corta estancia hospitalaria y escaso dolor postoperatorio) y óptimos resultados.
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INTRODUCCIÓN
El prolapso rectal completo es la protrusión del recto con todas sus capas a través del orificio anal. Tiene mayor incidencia en personas de edad avanzada y se asocia con frecuencia a problemas de incontinencia anal (entre el 50-70% de los casos) y ocasionalmente a estreñimiento (1, 2) . Se han descrito muchas operaciones para tratar esta patología, tanto por vía abdominal como perineal. La mayoría de las técnicas quirúrgicas son exitosas en cuanto al prolapso, pero no resuelven o acentúan los problemas de obstrucción defecatoria y de incontinencia (1, 3, 4) .
La técnica de Delorme para el tratamiento quirúrgico del prolapso rectal completo fue descrita por primera vez por el cirujano militar francés Edmond Delorme en 1900 (3). Es un procedimiento por vía perineal que consiste en la plicatura de la capa muscular del recto con resección de la capa mucosa. Recientemente se ha revitalizado esta técnica, a pesar de que la tasa de recidiva descrita (5-22%) es más elevada que para los procedimientos abdominales (0-10%) (1, 3) .
El propósito de este trabajo es evaluar los resultados clínicos y funcionales del procedimiento de Delorme para el tratamiento del prolapso rectal completo.
PACIENTES Y MÉTODO
Se estudiaron un total de 21 pacientes (19 mujeres y 2 hombres) con prolapso rectal completo, entre julio de 2000 y octubre de 2005. La media de edad fue de 59 (rango 24-84) años. De los 21 pacientes, 18 (85,71%) tenían un riesgo ASA (American Society of Anesthesiologists) II o más. El prolapso rectal era primario en 20 casos y recidivado en 1 (la intervención realizada previamente fue una rectopexia por vía abdominal con malla de polipropileno).
La sintomatología asociada al prolapso por orden de frecuencia fue: secreción anal de mucosidad que se acompañaba de escozor y prurito en todos los pacientes, incontinencia anal en 16 pacientes (76,19%), rectorragia en 15 (71,42%), estreñimiento en 5 (23,80%) y tenesmo en 1 (4,76%). La incontinencia anal se evaluó según la escala de Wexner (5) antes y a los 6 meses después de la cirugía.
Las exploraciones complementarias realizadas fueron: colonoscopia preoperatoria en todos los casos, manometría anorrectal pre-y postoperatoria a los 16 pacientes con incontinencia y ecografía endoanal de 360º a 8 de ellos. El aparato de manometría anorrectal usado fue un sistema de presión constituido por una sonda de polivinilo graduada con un microbalón de látex en su extremo, acoplada a un transductor externo conectada al sistema de registro (GAELTEC, Dunvegan, Isle of Skye, Scotland). Se registraron la máxima presión de reposo (MPR), máxima contracción voluntaria (MCV) y la longitud del esfínter con una técnica de "station pull-through". Se evalúo también la presencia del reflejo inhibitorio rectoanal (RIRA) y el máximo volumen tolerado. La intervención fue realizada en todos los casos por el mismo equipo quirúrgico con especial dedicación a la cirugía colorrectal. Se realizó limpieza intestinal con solución balanceada de polietilenglicol y profilaxis antibiótica con metronidazol y gentamicina, sin profilaxis antitrombótica. En todos los casos se empleó anestesia intradural ("bloqueo en silla de montar") y sedación. Se adoptó la posición de litotomía en 19 casos y decúbito prono "en navaja" en los dos restantes. La técnica quirúrgica fue la siguiente: con el recto totalmente prolapsado (Fig. 1) se inyectó, por encima de la línea pectínea y en el plano submucoso, adrenalina al 1:200.000. Se practicó, con bisturí eléctrico, una incisión circular a través de la mucosa y la submucosa, a un 1 centí-metro por encima de la línea pectínea y se disecó un manguito de las mismas dejando al descubierto la capa muscular circular del recto, hasta que se alcanzó el vértice del prolapso (Fig. 2) . Se practicó una sutura longitudinal con 6-8 puntos de polyglactyn 00 para plicar la musculatura rectal y conseguir reducirla e invaginarla (Fig. 3) . Una vez extirpada toda la mucosa disecada se terminó la intervención con una sutura a puntos sueltos con polyglactin 00, de la mucosa proximal a la mucosa distal quedando la sutura justamente por encima de la línea pectínea. Tras la cirugía se usó como analgesia metamizol y diclofenaco vía oral, a dosis habituales, durante los 3 primeros días del postoperatorio y se midió el grado de dolor mediante una escala numérica de dolor entre el 0 (nada de dolor) y el 10 (el peor dolor posible).
El seguimiento fue realizado mediante entrevistas en consultas externas al 1º, 2º, 3º, 6º y 12º mes y posteriormente anualmente. Se interrogó a los pacientes sobre el grado de satisfacción con la cirugía, pudiendo elegir entre alta, moderada y baja.
Se hizo un análisis estadístico para comparar los valores de la escala de Wexner y los parámetros manométri-cos antes y después de la cirugía. Se realizó con el programa SPSS un test ANOVA de medidas repetidas. Se consideró que había significación estadística si p < 0,05.
RESULTADOS
Los resultados del estudio preoperatorio fueron los siguientes: en la colonoscopia se descartó patología orgáni-ca asociada en todos los casos. En 14 de los 16 casos con incontinencia en los que se realizó manometría anorrectal se registró hipotonía esfinteriana, tanto de la presión de reposo como de la presión de contracción voluntaria, y en 6 de los 8 pacientes con ecografía endoanal se encontraron los haces del puborrectal abiertos y el esfínter anal interno con signos de sustitución. En los otros dos casos la ecografía no reveló alteraciones significativas.
La duración media de la intervención quirúrgica fue de 71 (rango 60-100) minutos. La media del tamaño del manguito extraído (medido tras su fijación en formol) fue de 7,18 (rango 5-11) centímetros.
Tras la cirugía, se reinició la ingesta oral a las 15 horas de media (rango 6-24) y con la analgesia descrita, no hubo dolor en 17 casos y fue escaso (entre 1-3 en la escala numérica del dolor) en 4. No hubo mortalidad asociada y la única complicación encontrada fue un caso de sangrado postoperatorio al 10º día postoperatorio que cedió espontáneamente. La estancia hospitalaria media fue de 2 días (rango 1-4).
La media de seguimiento de los pacientes fue de 34 meses (rango 7-63). Durante el seguimiento hubo recidiva del prolapso en 2 pacientes (9,52%). En ambos casos la recidiva fue precoz (dentro de los 3 meses posteriores a la cirugía) y los pacientes fueron reintervenidos con la misma técnica de Delorme, con resultados satisfactorios en un caso y mejoría parcial en el otro a los 24 meses de la reintervención. Un paciente presentó estenosis de la sutura que se resolvió con maniobras de tacto rectal.
La continencia anal mejoró en 14 de los 16 pacientes que padecían incontinencia previa. Los datos sobre la mejoría en la escala de Wexner están recogidos en la tabla I. La diferencia fue estadísticamente significativa (p < 0,01). Tras la cirugía, la máxima presión de reposo y de contracción voluntaria aumentaron significativamente (p 0,03 y p < 0,01 respectivamente). El máximo volumen tolerado disminuyó significativamente (p < 0,01). Los datos de la manometría anorrectal antes y después de la cirugía están recogidos en la tabla II. El reflejo inhibitorio rectoanal (RIRA) fue normal en 12 pacientes y estaba ausente en 4. No hubo cambios en el RIRA después de la cirugía.
Cuatro de los 5 pacientes con estreñimiento previo a la cirugía continuaron con él después de la misma.
La satisfacción con la cirugía fue alta en 16 casos (76,19%), moderada en 3 casos (14,28%) y baja en 2 casos (9,52%). 
DISCUSIÓN
Se han descrito muchas operaciones para el prolapso rectal completo, tanto por vía abdominal como por vía perineal. Las principales ventajas de la técnica de Delorme frente a las técnicas abdominales para tratar el prolapso rectal son su baja morbilidad y mortalidad asociada (1, (6) (7) (8) . Al tratarse de una vía perineal no existe riesgo de impo-tencia, como en la rectopexia abdominal, por daño en los nervios pélvicos (provocando problemas de erección) o en los nervios hipogástricos (problemas de eyaculación) (1, 3) . Por esta razón este procedimiento es, según algunos autores, el indicado en varones jóvenes y adultos (aunque en nuestra serie sólo hay dos casos en varones). Además, por ser una vía perineal, puede realizarse con anestesia intradural y resulta también la más indicada en pacientes de alto riesgo quirúrgico. En nuestra serie la mayoría de los pacientes tenían ASA II o más. Este aspecto es de gran importancia ya que, como hemos comentado, el prolapso es una patología con alta incidencia en mujeres de edad avanzada. La técnica además se asocia a una corta estancia hospitalaria, reinicio precoz de la ingesta oral (importante en pacientes con patología asociada) y es un procedimiento confortable para el paciente con poco o nulo dolor postoperatorio. Así, la técnica de Delorme puede ser recomendado tanto a varones jóvenes y adultos para evitar el riesgo de impotencia (3) como a pacientes debilitados y ancianos. Se ha descrito también en la literatura la indicación de la operación de Delorme en cirugía urgente en el prolapso rectal estrangulado, con resultados satisfactorios (9) .
Sin embargo, la operación realizada con más frecuencia en la literatura para tratar el prolapso rectal ha sido la rectopexia por vía abdominal, con una tasa de recidiva de 0-10% (1). Esta es su mayor ventaja frente a la operación de Delorme, con una tasa de recidiva en las series más recientes del 5-22% (1,6,7). Nuestra serie se encuentra dentro de este rango (9,52%). Una posible explicación de la recidiva del prolapso rectal por vía perineal es técnica, ya que es muy importante realizar una mucosectomía de toda la longitud del prolapso. Al menos en nuestra serie esta podría ser la causa de las dos recidivas, ya que fueron los primeros casos realizados y creemos que no se llegó hasta el ápex del prolapso. Algunos autores extienden la disección a los dos cilindros mucosos interno y externo del prolapso (8, 10) . Para la mayoría de los autores la técnica de Delorme puede repetirse si falla la primera vez (2, 11) . Nosotros reintervenimos a los 2 pacientes con recidiva precoz con la misma técnica de Delorme, con resultados satisfactorios en un caso.
Los aspectos técnicos más importantes para prevenir la recidiva del prolapso y mejorar la continencia son varios. El primero es la incisión inicial un centímetro por encima de la línea pectínea, para preservar la zona sensorial ano-
